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Je soussigné(e), Monsieur / Madame « nom à préciser », directeur / directrice de l’EHPAD « nom de l'EHPAD + adresse », m’engage à adhérer au projet d’équipe mobile d’hygiène (EMH) dans le cadre du programme régional de santé 2018-2028.

Le « nom de l’établissement porteur + adresse », porte le projet pour les EHPAD localisés dans un périmètre proche de ce dernier.

Si la candidature de l’établissement porteur est retenue, mon EHPAD bénéficiera, pendant 4 ans à minima, d’un temps d’infirmier(e) hygiéniste de 16 jours annuels. Ces journées de travail comprennent le temps passé sur site et du temps dit de « bureau » pour accomplir les missions détaillées au chapitre 4 du cahier des charges et participer aux journées régionales, ainsi qu’aux réunions de coordination animées par le CPias. 

La prise en charge de l’ARS se fera sous forme de forfait alloué à l’établissement porteur de l’EMH à hauteur de :

· 4750 €  la 1ère année (100%) ;

· 4750 € *2/3 la 2ème année, 1/3 restant à la charge de l’EHPAD ;

· 4750 €* 1/3 la 3ème année, 2/3 restant à la charge de l’EHPAD. 

A partir de la 4ème année, je m’engage à assurer totalement l’autofinancement de ce dispositif. 

Fait en deux exemplaires à « lieu à préciser », le |__||__| / |_||_| / |__||__||__||__|
	Le directeur/La directrice de l’établissement santé
Mme/M. « nom à préciser » 


	Le directeur/La directrice de l’EHPAD 
Mme/M. « nom à préciser »
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